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ABSTRAKT
Stresovou inkontinencí moči je postižena téměř každá třetí žena. Nejčastěji ji 
způsobuje oslabení svalů pánevního dna, které jsou součástí hlubokého stabilizačního 
systému. Podílejí se na udržování celkové stability těla.
Objektivizační metodou Footscan jsme sledovali účinek terapie u sedmi pacientek.
Pomocí přístroje můžeme posuzovat pohyby středu silových komponent (a tím i těžiště) v 
čase.
K terapii jsme zvolili posilování svalů pánevního dna, využívající principů Kegelova 
cvičení. Vlastní terapie probíhala u pěti pacientek bez průběžné intervence fyzioterapeuta, 
pouze s počátečním uvedením do problematiky a vysvětlením cviků. Další dvě pacientky 
podstoupily kromě pravidelného cvičení také individuální fyzioterapii.
Cílem bylo zhodnotit změny inkontinence po terapii pomocí dotazníkových systémů a 
zjistit vzájemnou korelaci s vyšetřením na Footscanu, který nám poskytuje informace o 
zlepšení celkové stability. Dále upozorňujeme na důležitost terapie inkontinentních pacientek 
a na nutnost pravidelné kontroly cvičení.
Praktická část popisuje postup práce s pacientkami a uvádí zájemce do problematiky 
měření a srovnávání hodnot získaných Footscanem.
Klíčová slova: stabilita, Kegelovo cvičení, hluboký stabilizační systém, Footscan, 
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SUMMARY   
Almost every third woman is afflicted with stress urinary incontinence. Most frequently it 
is caused by weakening pelvic floor muscle, that is a part of the deep support system. They 
take part in maintaining the global stability of human body. 
We observed the influence of the therapy by Footscan’s objectivisational method to seven 
patients. It enables to view the Centre of force (and also the centre of gravity of the body) due 
to the time.
As a therapy we chose the strengthening of the pelvic floor muscles using the Kegel’s 
exercise principles. The therapy itself proceeded, as far as five patients are concerned, without 
any parallel intervence of the physiotherapist. It included only the introduction of the problem 
of incontinence and exploration of the exercises. The other two patients underwent not only 
regular exercising, but an individual physiotherapy as well.
Our purpose was to evaluate changes in the incontinence state after the therapy by using 
questionnaires and to find out the mutual correlation with the Footscan examination, that 
gives us the information about the improvement of the global stability. Furthermore we point
out the importance of the therapy of incontinent patients and the necessity of a regular 
examination control to attention.
The practical part describes the process of work with the patients and introduces the 
interested person into the problems of measuring and comparing the data obtained by the 
Footscan. 
Key words: stability, Kegel’s exercise, deep support system, Footscan, pelvic floor
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31 ÚVOD 
„Zdraví je stav úplné tělesné, duševní a sociální pohody a nejen nepřítomnost nemoci 
nebo vady.“ (WHO, 1948)
Svou prací bych ráda zdůraznila, že právě fyzioterapeut má za úkol sledovat nejen 
tělesný, ale i duševní a sociální dopad nemoci na pacienta a přispět po všech stránkách 
k obnově plnohodnotného života.
Inkontinence moči není onemocnění, jde o příznak s nejrůznějšími příčinami. Je tudíž 
nutné ji považovat za vážnější problém, postihující všechny věkové skupiny žen, méně často i 
mužů a dětí. Mylně je mnohdy laiky inkontinence považována za fyziologický stav, týkající 
se starších lidí, proti němuž  není nutno, či dokonce nelze bojovat. Ale opak je pravdou – i 
pouhé zmírnění inkontinence může velkou měrou zvýšit kvalitu života a snížit psychické 
zábrany postiženého.
Téma inkontinence mě zaujalo z důvodu incidence v ženské populaci, jež se odhaduje 
na 30-50 %. Každá žena v průběhu svého života může být důsledkem onemocnění různého 
druhu, oslabením svalů pánevního dna či stárnutím, postižena inkontinencí. Ve své práci 
kladu důraz na nutnost informovat zájemce o tématu inkontinence, protože její pohled může 
mít vliv na psychiku postižených, které se stydí o svých problémech mluvit dokonce i 
s lékařem. Svědčí o tom i fakt, že pouze 10-20 % žen s potížemi s únikem moči během svého 
života lékaře navštíví. Zaměřila jsem se na hodnocení stavu inkontinece před a po terapiích. K 
posouzení efektu terapie jsem použila dotazníky a pro objektivní hodnocení měření na 
přístroji Footscan.
Uvádím použitou objektivní metodu (Footscan) vybranou na základě předpokladu 
souvislosti hlubokého stabilizačního systému (dále jen HSS) s inkontinencí a jejím pozitivním 
ovlivněním pomocí aktivace a tréninku HSS.
Snažila jsem se získat veškeré možné názory, techniky či metodiky, které se snaží 
ovlivnit stresovou inkontinenci. Doufám, že spolupracující pacientky, na kterých bude můj 
výzkum založen, budou kladným příkladem pro volbu vhodné terapie.
41.1 Cíle, hypotézy
Cíle práce
Hlavním cílem práce je poukázat na důležitost fyzioterapie u inkontinentních 
pacientek. Vliv terapie u těchto pacientek jsme se pokusili zhodnotit pomocí dotazníkového 
systému a zároveň zhodnocením stability probandů. Tento parametr jsme zvolili, protože 
předpokládáme, že inkontinence je spojená s dysfunkcí svalů pánevního dna a tato porucha 
má negativní vliv na celkovou stabilitu. Ke zhodnocení stability jsme zvolili objektivizační 
metodu Footscan.
Dílčím cílem je poukázat na rozdíly mezi celkovou individuální terapií a autoterapií, 
kdy pacientky byly ke cvičení pouze zainstruovány.
Hypotézy
1) Během osmitýdenního cvičení bez dohledu fyzioterapeuta a bez využití jiných možných 
terapeutických metod a ovlivňování celkové stability pacienta nedojde u cvičících ke 
zlepšení stability a stavu inkontinence z důvodu:
- nízké motivace při cvičení bez kontroly
- nepravidelného cvičení / vynechání cvičení
- špatně prováděného cvičení
2) U pacientek individuálně vedených (se zaměřením na celkovou terapii) dojde k výrazné 
změně oproti původnímu stavu jak při měření výchylek COF (z toho usuzujeme i na 
změnu stabilizační funkce), tak při zjišťování subjektivních pocitů - zmírnění problémů 
inkontinence.
3) Individuálně vedené pacientky budou mít v porovnání s doma cvičícími výrazné zlepšení 
stability i stavu inkontinence, dojde ke zlepšení stability jako celku ovlivňováním různých 
oblastí těla. Terapii nezaměřujeme pouze na oblast pánevního dna jako v případě doma 
cvičících.
4) U pacientek dojde při zlepšení fyzického stavu či vymizení problémů zároveň ke zlepšení 
stavu psychického.
52 TEORETICKÁ ČÁST
2.1 Hluboký stabilizační systém (HSS)
HSS představuje souhru mezi třemi na sobě závislými podsystémy – pasivním, 
aktivním a řídícím, podílejících se na dynamické stabilitě během všech pohybů a doprovází 
pohyby končetin. Zároveň zajišťuje posturální funkci při jakémkoliv statickém zatížení (sed, 
stoj) (41). 
Stabilizace svalů působí jako ochrana proti vnějším silám, které by bez vyloučení či 
tlumení stabilizačním systémem mohly způsobit vážné poranění. HSS zabezpečuje stabilitu 
automaticky, bez volního přispění (21). Pro stabilitu páteře jsou rozhodující hluboko uložené 
vrstvy břišních a autochtonních zádových svalů (24).
Pasivní podsystém zahrnuje kosti, klouby a vazy, z nichž jsou právě vazy 
nejdůležitější, jelikož ochraňují klouby při pohybu do maximálního rozsahu. Aktivní složku 
tvoří svaly, stabilizátory páteře. Patří mezi ně zejména musculus (m.) transversus abdominis, 
hluboké zádové svaly, bránice a svaly pánevního dna (dále jen SPD). Řídící částí systému je 
CNS spolu s aferentními a eferentními periferními drahami, které zajišťují zpětnou vazbu.
Rozlišujeme stabilitu intersegmentální (vnitřní, lokální), která je základem pro 
stabilitu celkovou. Podmínkou je její sektorová proměnlivost, zabezpečující pružnost. 
Celková (vnější, globální) stabilita tvoří bázi, ze které vychází řízený pohyb (41). 
Globální stabilizační systém je složen z dlouhých povrchových svalů, které zajišťují 
pevnost páteře jako celku. Dle BERGMARKA sem patří: m. rectus abdominis, m. 
longissimus thoracis a m. obliqus abdominis externus (1). Někteří autoři do této skupiny řadí i 
m. ilocostalis lumborum (p. thoracis), quadratus lumborum (p. lateralis) a m. obliquus 
abdominis internus (41). Lokální stabilizační systém je označení pro krátké a hluboké svaly, 
které zajišťují stabilizaci jednotlivých segmentů. Jsou to: m. transversus abdominis, mm. 
multifidi, m. obliquus abdominis internus (1). Dále je možné k nim podle některých názorů 
přiřadit m. quadratus lumborum, m. longissimus thoracis (p. lumbalis), mm. interspinales a 
mm. intertransversarii (41). 
Stabilita páteře je zajištěna kokontrakcí svalů kolem bederní páteře, zejména mm. 
obliqui, m. transversus abdominis, m. erector spinae, m. multifidus. Hluboké svaly páteře jsou 
krátké, jejich délka jim umožňuje rychlejší reakce, jemnější a účinnější kontrolu stability. 
Hlavními břišními stabilizátory jsou m. obliquus abdominis internus a m. transversus 
6abdominis. Během maximální volní izometrické extenze trupu je transversus abdominis 
jediný břišní sval, jehož aktivace je zřetelná (28).
Obr. 01 Břišní obal (28)
Je tvořen bránicí, bederními obratli, m. multifidus, m. transversus abdominis a svaly 
pánevního dna. Přispívá k udržení vzpřímeného stoje.
2.1.2. Svaly pánevního dna
2.1.2.1. Anatomie
Pánevní dno je tvořeno dvěma plochými útvary – diaphragma pelvis a diaphragma  
urogenitale. Jsou to přestavěné svaly ocasního úseku páteře, které vznikly důsledkem 
vzpřimování postavy. 
Diaphragma pelvis tvoří m. levator ani, m. coccygeus, m. sphincter ani externus; 
diaphargma urogenitale zahrnuje m. transversus perinei prophundus, m. sphincter urethrae, m. 
compressor urethrae, m. sphincter urethrovaginalis, m. ischiocavernosus, m. bulbocavernosus, 
vzniklé z m. sphincter urogenitalis (viz Příloha 10). Svaly jsou inervovány z plexus sacralis 
z kořenů S3 a S4.
M. pubococcygeus začíná přibližně jeden centimetr zevně od symfýzy, upíná se spolu 
s druhostranným svalem do ligamentum anoccygeum, část snopců se upíná na kostrč. Svalové 
snopce vpředu vytvářejí otvor zvaný hiatus urogenitalis, kde vyúsťuje močová trubice a 
pochva, vzadu otvor pro rectum. Svým tonem udržuje pánevní orgány ve stejné poloze, 
svalové snopce kolem obou otvorů se podílejí na kontinenci. M. puborectalis je označení pro 
laterální snopce m. pubococcygei, které pokračují za rectum, podílejí se na jeho uzavírání (5). 
7M. levator ani je důležitým svalem odolávajícím zvýšenému tlaku při kašli, výdechu proti 
odporu, tlaku vzniklému za kontrakce břišního lisu (tlačení na stolici), dále při močení a 
během porodu (39). 
M. coccygeus je upevněn ke stěně malé pánve, jeho svalové snopce vycházejí 
z vazivových snopců ligamentum sacrospinale (5). 
Obr. 02 Anatomie pánevního dna (34)
2.1.2.2. Vliv těhotenství na svaly pánevního dna
Každý vaginální porod zapříčiňuje určitou míru denervace SPD, způsobenou tlakem 
hlavičky plodu na nervově svalové struktury. Enormnímu tlaku jsou vystaveny m. levator ani 
a n. pudendus. Další skutečnosti, které vedou k navýšení tohoto tlaku působí též jako 
spolupodílející se faktory závažnosti pozdějšího poškození. Jedná se o porodní hmotnost 
plodu nad 4000 g, prolongace druhé porodní doby, BMI rodičky s hodnotou nad 30 a věk 
rodičky nad 30 let při prvním porodu. 
Pánevní dno je nutno vnímat jako celek.  Poškození ve smyslu inkontinence moči, 
stolice, či descensu rodidel je vždy následkem celkového působení. Dříve panoval názor, že 
zvýšená dilatace poševní stěny je hlavní příčinou poporodního traumatu. Není však správný, 
protože hormonálně připravená stěna je více elastická a bez úhony pojme sílu objemu 
hlavičky dítěte při porodu (11). 
82.1.2.3. Vztah svalů pánevního dna k ostatním svalům HSS
Svaly pánevního dna jsou součástí HSS. Udržují pánevní orgány ve stálé poloze a 
vytvářejí tzv. podpůrný děložní aparát. Jejich selhání vede k descensu až prolapsu uteru.
Pomocí svěračů zajišťují také kontrolované vyprazdňování a během porodu vytvářejí 
bránu pro prostup dítěte (5). Spolu s bránicí a břišními svaly se zúčastňují dýchání (40). Při 
nádechu je tlakem bránice, břišních a pánevních orgánů přenášen tlak na SPD a břišní stěnu. 
Vzniklá síla je zmírněna excentrickou kontrakcí m. transversus abdominis, kdy dochází 
k rozšíření obvodu pasu (47). 
Volní kontrakce břišních svalů je spojena s aktivitou SPD. Tato aktivita se neliší jak 
v případě maximální kontrakce břišních svalů, tak v případě maximální kontrakce SPD (33).
Pánevní dno je funkčně spjato kromě bránice a břišních svalů rovněž s páteřním 
stabilizačním systémem, horní hrudní aperturou se spodinou dutiny ústní, stabilizátory kyčle a 
chodidly. Proto můžeme zhodnocením funkčnosti a postavení chodidla1 usuzovat i na míru 
správné funkce HSS a následně i svalů pánevního dna. Platí to však i obráceně – z pánevního 
dna i ostatních svalů HSS je ovlivněna funkce a postavení chodidla (35). 
Činnost bránice si nejlépe představíme, pokud ji připodobníme k membránovému 
čerpadlu. Její funkce je omezená tím, že je v okrajových částech přirostlá ke stěně tělní 
dutiny, narozdíl od pístu, který se pohybuje celý (6) (viz Příloha 04). Snopce bránice 
anterolaterální části dolní hrudní apertury  kontinuálně přecházejí do snopců m. transversus 
abdominis bez možnosti mikroskopického rozlišení. To dokazuje jejich důležitou účast na 
posturálních i respiračních dějích. Zjištění bylo provedeno na základě získání preparátů z těl 
lidí, kteří za života netrpěli respiračním onemocněním či jakýmkoliv jiným postižením, které 
by mělo vliv na správnost zjištění. Zkoumaná těla byla astenického habitu, pro snazší 
orientaci ve vyšetřované anatomické oblasti (8). 
Uvnitř lidského těla můžeme rozlišit tři přirozené přepážky, a to: spodinu dutiny ústní 
s horní hrudní aperturou, bránici a pánevní dno. Všechny tři jsou funkčně propojeny, a tak 
selhání jedné z nich způsobí poruchu funkce ve zbylých dvou horizontálních úrovních. U 
pacientů s poruchou na úrovni dutiny ústní a horní hrudní apertury se vyskytují problémy 
s polykáním, řečové vady, časté jsou bolesti hlavy a krční páteře, tzv. syndrom horní hrudní 
apertury. Dále se porucha projevuje klidovými končetinovými parestéziemi, chrapotem a 
prostorovou nejistotou. Často jde o pacienty trpící astmatem, u nichž se vyskytuje patologický 
horní typ dýchání (35). 
                                               
1 např. pomocí diagnostické metody Footscanu
9Držení těla je podle SKLÁDALA ovlivněno dechovými pohyby. Lze tedy 
předpokládat, že pokud jsou dechové pohyby trvale změněny, postura je trvale ovlivněna. 
Proto jsou důležité uvědomělé opakované pohyby při dýchání, které vedou nejen k prevenci 
bolestí zad a  následných potíží, ale i k odstranění funkčních poruch (6). 
Obr. 03 Podíl bránice na břišně-brániční dutině (34)
2.2 Močové cesty se vztahem k inkontinenci
2.2.1. Močový měchýř
Močový měchýř je dutý orgán ležící ve ventrální části malé pánve. Má za úkol 
hromadit moč před jejím vypuštěním ven. Jeho fyziologická kapacita je 200 – 300 ml. Již při 
250 – 280 ml náplně dochází k pocitu nutkání na močení. Při překročení maximální kapacity, 
která se u každého jedince liší, dochází ke spontánnímu úniku moči. 
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Měchýř leží na diaphragma urogenitale, jeho horní část je volně zavěšena k pupku na 
lig. umbilicale medianum, vazivovými pruhy je upevněn k rektu (u muže) a k děloze (u ženy). 
Stěnu měchýře tvoří tunica (t.) mucosa, t. submucosa, t. muscularis a t. serosa. Pro funkci 
měchýře má největší význam hladká svalovina, rozdělená na tři vrstvy. Vnitřní vrstvu tvoří 
nepravidelně uspořádaná síť svaloviny. Střední vrstva je tvořena cirkulární svalovinou, která 
je nejsilnější ve spodní části měchýře a vytváří zde m. sphincter vesicae přecházející v m. 
sphincter urethrae internus. Povrchovou vrstvu formují podélné svalové pruhy (9). 
Rozlišení všech tří vrstev svaloviny je patrné pouze na úrovni trigona. Jeho povrchová 
vrstva přechází na zadní stěnu proximální uretry a směrem vzhůru se spojuje s hladkou 
svalovinou ureteru. Pomáhá zabraňovat vzniku vezikoureterálního reflexu během močení. M. 
detrusor je tvořen spletí vláken procházejících všemi třemi vrstvami. Podle TANAGHA 
neexistuje žádná samostatná cirkulární struktura považovaná za sfinkter (45). 
Z funkčního hlediska tvoří svalovina močového měchýře systém vylučovací 
(detrusorový) a systém uzávěrový (sfinkterový). Detrusorový systém má tři vtrstvy svaloviny 
měchýře, sfinkterový zahrnuje m. sphincter vesicae, dvouvrstvý m. trigonalis (v místě trigona 
vesicae, které je ohraničeno vyústěním ureterů a začátkem uretry), m. pubovesicalis, m. 
rectovesicalis a m. rectourethralis (9). 
O´SULLIVAN použil ultrazvuk k zobrazení močových cest, obzvláště krčku močového 
měchýře pro sledování jejich pohybu během kontrakce SPD. Jeho studie je založena na 
předpokladu, že močový měchýř je jednou ze složek pánevního dna. Pohyb pánevního dna při 
fyziologické kontrakci ovlivní posun krčku močového měchýře kranioventrálně. Svaly se 
ztluští a dojde k napnutí facií, vytvoří se tak opora pro močový měchýř, která brání prolapsu 
orgánů a inkontinenci. Podle BERNSTEINA je zároveň tento pohyb následován 
stejnosměrným pohybem pánevních orgánů, včetně močového měchýře. K pohybu krčku 
kaudodorzálně dojde například během kašlání (42).
2.2.2. Ženská uretra
Uretra začíná ve dnu močového měchýře a prochází jeho stěnou, kde ji obklopuje m. 
sphincter vesicae internus, pokračuje ve svém průběhu dopředu dolů a připojuje se k přední 
stěně pochvy. Dále prochází přes diaphragma urogenitale, na její spodní části ji obkružuje m. 
sphincter urethrae. Uretra se připojuje k symfýze. Je dlouhá přibližně čtyři centimetry (9). 
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M. sphincter urethrae je příčně pruhovaný sval. Má dva typy svalových vláken. 
Pomalu kontrahující se vlákna odolávají únavě, jsou zodpovědná za kontinenci v klidu. 
Rychle se kontrahující vlákna se uplatňují při stresových situacích (45). 
Riziko poranění uretry tvoří zpomalení porodu či jeho dočasné pozastavení, kdy je 
uretra stištěna proti dolnímu okraji symfýzy tlakem hlavičky plodu. Může tak dojít k jejímu 
zhmoždění či roztržení a následnému krvácení při močení (9). 
2.3 Mikce
Vyprazdňování močového měchýře je reflexní děj, ke kterému dochází po pocitu 
nutkání na močení, to je při náplni močového měchýře 250 – 280 ml (9). 
Centrum řízení mikce je v oblasti sakrální míchy umístěno v segmentech S2 - S4, tzv. 
BUDGEHO centrum, se dvěma detrusorovými a dvěma pudendálními jádry v šedé hmotě. 
Vyšší kontrolu zajišťují supraspinální struktury. Primární centrum v pontu má dostředivé 
dráhy, které zajišťují zesílení a prodloužení kontrakce m. detrusoris při mikci, nutné pro úplné 
vyprázdnění měchýře. Mozeček působí na močový měchýř inhibičně, jeho onemocnění se 
projevuje netlumenými kontrakcemi m. detrusoru s vysokou amplitudou. Limbický systém 
zajišťuje kontrolu všech autonomních funkcí, má vliv na kontrolu močení při afektivních 
reakcích (viz Příloha 07). Řídící korové centrum je umístěno v oblasti před ROLANDOVOU
rýhou ve frontálním laloku (viz Příloha 08). Přijímá senzorické informace z močového 
měchýře, uretry, svalů hráze a z mozkového kmene a vzápětí vysílá podněty zpět.
U Parkinsonovy choroby, která se obvykle manifestuje až kolem páté dekády života, je 
často inkontinence moči mylně považována za inkontinenci stresovou, avšak postižena je 
kontrolní činnost m. detrusoru poruchou bazálních ganglií. Senzorická inervace z měchýře a 
uretry je cestou tractus spinothalamicus vedena do thalamu (45).
Objem močového měchýře registrují receptory ve stěně měchýře, odkud je informace 
o náplni převáděna z plexus hypogastricus inferior pánevními nervy do míchy. Moč odtéká 
z močového měchýře do močové trubice při kontrakci m. detrusoris. To je zajišťováno
parasympatickou inervací a uvolněním svěračového systému, inervovaného sympatickou 
pletení. Na vyprazdňování měchýře se také podílejí břišní svaly při vytváření břišního lisu. 
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Svěračový systém tvoří dvě svalové skupiny – m. sphincter vesicae a m. trigonalis 
umístěné v oblasti dna močového měchýře a svaly, které jsou deriváty svalů pánevního dna –
m. pubovesicalis, m. rectovesicalis a m. rectourethralis (9). 
2.4 Inkontinence moči
2.4.1. Inkontinence moči a její výskyt
„Močová inkontinence2 je každý nechtěný únik moči, který způsobuje sociální nebo 
hygienický problém a je objektivně prokazatelný.“ (International Continence Society (dále jen 
ICS), 1971) 
Jde o příznak zjištěný pomocí anamnézy, o projev zjištěný klinickým vyšetřením či 
stav, který posuzujeme podle výsledků urodynamického vyšetření (17, 45). 
Inkontinencí trpí 10 – 25 % žen ve věku 15 – 60 let a 15 – 40 % žen nad 60 let (17). 
Prevalence močové inkontinence roste s věkem, ale její absence u téměř poloviny žen 
ukazuje, že nejde o fyziologickou součást stárnutí (3). U mužů je výskyt inkontinence dvakrát 
nižší než u žen. Je často spojen s obstrukčními či iritačními mikčními příznaky.3 Inkontinence 
mužů nemá  definici dle ICS. Častěji se vyskytuje u mužů starších, je více závislá na 
stoupajícím věku než inkontinence u ženské populace (44). 
U inkontinentních žen je doba udržení volní kontrakce m. pubococcygeus kratší než u 
kontinentních. Většinou je to způsobeno parciální denervací svalu (34).
Nejčastějším typem je stresová inkontinence, při které dochází k náhlému úniku moči 
při zvýšeném nitrobřišním tlaku (45).
                                               
2 název inkontinence pochází z latiny, kde „in” znamená ne, „contineo“ držím pohromadě
3 často spojeno s onemocněním prostaty
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Obr. 04 Teorie inkontinence (45)
Vysvětlivky: IAT – intraabdominální tlak, ICT – intracystický tlak, IUT – intrauretrální tlak
2.4.2. Etiologie močové inkontinence
Mezi genetické vlivy patří vrozené anomálie vylučovacího ústrojí, svalů  pánevního 
dna, onemocnění pojiva a neurologická onemocnění. 
Během těhotenství a porodu působí zvýšený tlak na svaly pánevního dna, hormonální 
změny (nedostatek estrogenů), útlak n. pudendus, poranění svalů pánevního dna a jiné. 
Nejčastěji k inkontinenci dochází po těžkých a opakujících se porodech. 
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Během stárnutí působí jako negativní vlivy snížená aktivita a pohyblivost, 
neurologická onemocnění, hormonální a psychické změny. Často se inkontinence vyskytuje u 
obézních pacientů. Riziky jsou i operace a traumatická poranění v oblasti malé pánve, u mužů 
stavy po operaci prostaty (17). 
Stav inkontinence se může rozvinout i po výhřezu meziobratlové ploténky či 
mozkomíšních traumatech. Vlivem nitrobřišního tlaku dochází k úniku moči během fyzické 
námahy, u lidí trpících chronickou zácpou a respiračními potížemi (astma) (30). 
Z léků stav inkontinence podporují např. diuretika, antidepresiva a sedativa (17). 
2.4.3. Močová inkontinence a její vliv na kvalitu života 
Zejména starším lidem, kteří jsou méně soběstační, se smyslovým a pohybovým 
postižením, působí inkontinence velkou psychickou zátěž právě kvůli jejich závislosti na cizí 
pomoci. Cítí se tak neschopni se o sebe postarat a stydí se. 
Jedou z možností ovlivnění inkontinence spatřují pacienti v redukci pitného režimu, 
která je ale u starších osob velkým rizikem dehydratace. Vzhledem k nutnosti časté výměny 
hygienických pomůcek a pravidelné hygieně má inkontinence na pacienty a na jejich příbuzné 
také nezanedbatelný ekonomický vliv. Často se starší pacienti snaží snížit spotřebu 
hygienických pomůcek a vyvarovat se situací, při kterých k inkontinenci dochází a tím 
omezují své aktivity, raději se straní společnosti a v izolovanosti zůstávají doma, což znatelně 
snižuje kvalitu jejich života. Ta totiž závisí na společenském a kulturním uplatnění, vztazích 
s ostatními, pracovním uplatnění, tj. na oblastech, kterým se právě vyhýbají.
Inkontinence je spojena rovněž se zdravotními potížemi, jako jsou infekce močových 
cest, či kožní problémy – dermatitidy, erytrasmata, dermatomykózy, dekubitární vředy (37). 
2.5 Stresová inkontinence
Pojem stres v tomto případě znamená zvýšený nitrobřišní tlak. Existují dvě hlavní 
příčiny, proč močová trubice při námaze nezůstane uzavřená. První z nich je nedostatečná 
podpora močové trubice SPD, okolní pojivovou tkání, pochvou. Dochází tak k uvolnění 
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močové trubice z původní polohy. Druhou příčinou je nedostatečnost svěrače močové trubice 
(48). 
Největší prevalenci má stresová inkontinence v období okolo menopauzy. Méně jí trpí 
ženy ve věku 60 – 79 let než ženy mladší a starší, které mají největší problémy se symptomy, 
svůj stav subjektivně hodnotí jako velmi obtěžující (36). 
Nejčastějším typem je stresová inkontinence postihující 35 – 45 % všech 
inkontinentních žen (45). Je charakterizována tím, že se v běžných podmínkách neprojeví, ale 
po zvýšení nitrobřišního tlaku dojde k úniku moči. Jinak mají pacienti normální mikci, 
normální neurologický nález a jsou bez morfologické anomálie močového ústrojí. Podezření 
na stresovou inkontinenci vychází z podrobného popisu okolností, kdy k ní dochází. U 
dospělých a stejně tak u dětí je to kašel, kýchání a zvýšení nitrobřišního tlaku při hře a sportu. 
U dětí je stresová inkontinence vzácná, postihuje více dívky než chlapce a bývá familiárně 
podmíněná (29). 
Při stresové inkontinenci nedochází k současným kontrakcím m. detrusor. Názory na 
její původ se různí. Nejdůležitější příčinou je však ochabnutí svalů pánevního dna nebo 
upevňujících vazů, jehož důsledkem vzniká zvýšená mobilita uretrovezikální junkce (dále jen 
UVJ). Dochází tak k poklesu UVJ močového měchýře a pánevních orgánů (45). 
Podle INGELMANNA A SUNDBERGA se stresová inkontinence dělí na tři stupně. 
Mírný stupeň inkontinence je stav, při kterém dochází k úniku moči při kašli, kýchání či 
namáhavějším cvičení. Střední stupeň je charakterizován únikem moči během chůze, vstávání 
ze židle a při silnějších emocích. Silný stupeň se projevuje při většině každodenních aktivit ve 
vzpřímené poloze (50). 
U stresově inkontinentích je aktivita m. pubococcygeus zvýšena během kašle, m. 
puborectalis během vstávání (33).
Pro diferenciální diagnózu (viz Přílohy 05 a 06) přichází v úvahu nutkavé močení a 
ektopické vústění ureteru – tyto musíme odlišit. Inkontinence pouze při smíchu bývá často 
familiární a vyprázdní se obvykle celý měchýř. Příčinou je kontrakce m. detrusoris, a to 
reflektoricky při smíchu, bez současné dostatečné kontrakce sfinkterového aparátu, který za 
ostatních okolností funguje naprosto normálně. Anomálie uretry – např. výrazná epispadie4 u 
dívek se středně naplněným močovým měchýřem může vést k inkontinenci, která se horší po 
zvýšení nitrobřišního tlaku. Totéž se vyskytuje u dívek po operaci anální atresie5. Je nutno 
                                               
4 vrozený rozštěp močové trubice na přední straně 
5 vrozená neprůchodnost dutého orgánu nebo jeho části
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vyloučit neurologické příčiny, jako např. myelomeningokéle6. Všechny tyto případy nepatří 
do stresové inkontinence (29). 
Na vznik stresové inkontinence mají vliv dva mechanismy – hypermobilita uretry s 
UVJ a nedostatečnost vnitřního sfinkteru. Hypermobilitu uretry vyvolává rozvolnění 
pubouretrálních vazů a změny v oblasti SPD, které ztrácejí svou podpůrnou funkci. Za 
běžných okolností dochází při zvýšeném intraabdominálním tlaku ke kontrakci svalů 
pánevního dna. Při snížené funkci těchto svalů se UVJ dostává mimo peritoneum, což působí 
váznutí přenosu nitrobřišního tlaku na proximální třetinu uretry. Vzniká tak únik moči. 
Nedostatečnost vnitřního sfinkteru a uretry snižuje její uzávěrový tlak. Je způsobena 
hormonální nerovnováhou v období preklimakteria, kdy dochází k redukci mukózní a 
submukózní vrstvy sfinkteru (23). 
2.5.1. Terapie stresové inkontinence u žen
2.5.1.1. Neinvazivní přístup
Léčbu je doporučováno zahájit konzervativně, tzn. neinvazivně (44). 
Jeden z nejlepších výsledků připadá na gymnastiku SPD se zlepšením příznaků inkontinence 
až u 75% pacientek, které cvičí třikrát denně po dobu 20 minut (49). 
Na výzvu dokáže podle BUMPA aktivovat SPD 49 % pacientů s různými urologickými 
problémy. Podle DIETZE je to 42 % (42).
Existují různé názory na optimální formu cvičení. Výzkum WONGA je založen na 
tradičním mínění, že nejlepší výsledky (získání síly, obnova funkce) jsou dosaženy selektivní 
volní kontrakcí SPD. SAPSFORD vychází z integrace SPD a hlubokých břišních svalů (25).
V dřívějších dobách bylo cílem posilování SPD, dnes se ale přihlíží k faktu, že síla 
nekoreluje dobře s funkcí. Silná izometrická břišní kontrakce může být využita k posílení 
kontrakce SPD. Dokud nejsou zrehabilitovány svaly břišní stěny, nemůžeme rehabilitací 
docílit optimální funkce pánevního dna. V průzkumu potvrdily ženy zlepšení kontroly močení 
při zlepšení bederní stability. Lehké periuretrální kontrakce SPD jsou zároveň jedním 
z nejlepších způsobů počáteční facilitace m. transversus abdominis. Podle zjištění ti, kdo sedí 
bez opory s fyziologickou bederní křivkou, stojí zpříma a pohybují se se zpevněnou spodní 
                                               
6 vrozený výhřez plen CNS vakovitého tvaru při rozštěpu lebky či páteře
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částí břišních svalů, facilitují nízkou úroveň aktivity SPD v souladu s hlubokými břišními 
svaly po většinu dne (34).
Podle BOOVÉ přispívá k posílení svalů pánevního dna tzv. minimální program ze tří 
sérií, opakovaný tři až čtyřikrát týdně. Jde o vytvoření maximálně možných osmi až dvanácti 
silných kontrakcí. 
„Knack“7 princip, který je založený na kontrakci svalů pánevního dna během 
zvýšeného nitrobřišního tlaku, zavedl v r. 1996 MILLER (23). Jde o správně načasované, 
rychlé a silné volní kontrakce SPD před vynaložením úsilí a během něho. Při porovnání 
výsledků dvou skupin žen, kdy  první skupina k terapii využívala „Knack” princip, druhá 
kombinaci tohoto principu a silového cvičení, se zjistilo, že není žádný zvláštní rozdíl v 
četnosti epizod s únikem moči během dne. Tento výsledek je možné vysvětlit tím, že ženy 
kvůli nabourání denního stereotypu nedodržovaly kombinované cvičení tak, jako cvičení 
pánevního dna dle „Knack“ princip (14).
KEGELOVO cvičení je nazvané po americkém gynekologovi, který jako první 
vypracoval metodiku gymnastiky pánevního dna a rozdělil cvičení do čtyř fází (22). Cvičení 
bylo založené na rychlých, za sebou jdoucích kontrakcích SPD. Způsob kontrakce – její 
intenzita, a tím i efektivita cvičení byla posuzovaná pomocí prstu zavedeného do pochvy. 
Podle KEGELA byla terapeutická účinnost až 84 % (23). Základem pro úspěšné a správné 
provedení cviků je ozřejmění anatomie svalů, které pacientky provedou doma pomocí zrcátka, 
tzv. vizualizace. Následuje fáze relaxace, prováděná vleže na zádech s podloženými dolními 
končetinami, kdy se pacientka při maximálním uvolnění snaží soustředit na svaly pánevního 
dna. Nejobtížnější je fáze izolace, nácvik provádění izolovaných stahů svalů bez pomoci svalů 
břišních a hýžďových. Je důležitá pro vlastní posilování prováděné nejprve vleže, po 
zvládnutí i v ostatních polohách (50). 
Až 30- 40 % pacientek bez organické poruchy v oblasti pánevního dna není schopno 
plné aktivity jeho svalů. Při výzvě k zapojení SPD často aktivují svaly břišní, hýžďové či 
přitahovače dolních končetin. Vhodné je ke kontrakci svalů pánevního dna využít nejdříve 
koordinaci s dechem (23). 
Cviky vtahování pochvy a konečníku se zpočátku opakují celkem 80x denně, později je 
jejich počet až čtyřnásobný. Důležité je vyvarovat se pohybů, při kterých jsou na pánevní dno 
zvýšené nároky, a to poskoky a cviky prováděné v uvolněném stoji rozkročném. Cvičení je 
optimální provádět po dobu šesti až osmi týdnů (50). 
                                               
7 knack – dovednost, zručnost (angl.) 
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Používány jsou často též cviky podle MOJŽÍŠOVÉ (26). 
Výhodou cvičení je možnost biologické zpětné vazby palpací svalů, využitím 
perineometru, cystometru či pomocí EMG (45). Čínská studie porovnává dvě skupiny žen se 
stresovou inkontinencí. Cílem bylo zjistit vliv EMG jako biofeedbacku při kontrakcích SPD. 
První skupina měla napojené EMG na břišní svaly za účelem naučit pacientky minimalizovat 
kontrakce těchto svalů během cvičení pánevního dna. U druhé skupiny EMG nebylo použito. 
V obou případech došlo k subjektivnímu zlepšení, lepší výsledky byly patrné i z Pad testu a 
mikčního deníku. Cvičení trvalo čtyři týdny. Mezi skupinami navzájem nebyl kromě 
subjektivního hodnocení patrný žádný rozdíl (43).
Již nepoužívaný způsob posilování SPD byly intravaginální kónusy, závaží, která měly 
pacientky za úkol udržet v pochvě po dobu 15-20 minut. Po zvládnutí úkolu byla závaží 
vyměněna za jiná o větší váze (27). Použití vaginálních kónusů uvedl do praxe PLEVNIK v r. 
1985. V porovnání s KEGELOVÝM cvičením mají stejný efekt, kterého je ale dosaženo o 
polovinu rychleji. 
Kolpexin je další již neužívanou metodou, kdy do pochvy zavedená kulička s další 
kuličkou uvnitř vyvolávala svými vibracemi (vzniklými při nárazech) reflexní stahy 
požadovaných svalů (27). 
Elektrostimulace má u pacientky zajistit facilitaci aferentací a zlepšení percepce 
pánevního dna. Spolu s elektrostimulací je výhodné během jednoho sezení kombinace s bio-
feedbackem, tzv. zpětnou vazbu zajištěnou pacientovi během  aktivity svalů v podobě 
vizuální, akustické či taktilní, získané elektronicky (23). Je možno ji provádět po celý den po 
dobu několika měsíců, nebo pouze v noci, nebo ve dvacetiminutových sériích (45). Aplikátor 
je intravaginální, nejvhodnější frekvence je 50 Hz. Při působení proudu dochází k reflexní 
kontrakci příčně pruhovaných svalů okolo močové trubice a zároveň inhibici m. detrusoris. 
SPD získávají větší tonus a schopnost kontraktility nutné pro správnou kontinenci. 
U žen v menopauze se osvědčila léčba hormony, při které se zvyšuje prokrvení 
dolních močových cest (27). Zároveň dochází k proliferaci epitelu uretrální sliznice (45). 
Estrogeny jsou do pochvy vpravovány ve formě krému, čípků či tablet (48). Běžně používané 
léky v problematice inkontinence jsou dále alfa – kinetika a tricyklická antidepresiva (45). 
Používaným tricyklickým antidepresivem je Imipramin, který vede ke zvýšení tonu 
sfinkterového aparátu močového měchýře (viz Příloha 01) (29). 
Mezi nejstarší metody léčby patří pesaroterapie, zajišťující elevaci báze močového 
měchýře nad svaly pánevního dna, a tím snížení pohyblivosti UVJ. Intravaginální pesary se 
využívají především u inkontinence geriatrických pacientů (22). Dle DeLANCEY je stresová 
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inkontinence určována stabilitou pánevního dna, která je zajišťována správnou motorickou 
kontrolou. Pokud na svaly působí nadměrná síla, svaly neposkytnou stabilitu. V tomto případě
je užitečná podpora z vnějšku, např. tampon (34).
Pokud nelze výše zmíněné metody použít, aplikuje se u pacientů permanentní katétr. 
Nejen v případě, kdy jiná léčba není vhodná, ale i za situace, kdy pacientky žádnou z metod 
nepodstoupí či dokonce svůj handicap řeší samy, je vhodnou volbou používání 
inkontinenčních pomůcek (22). 
2.5.1.1.1. Zásady konzervativní terapie
Před započetím pravidelného cvičení podle instrukcí fyzioterapeuta je pacientce 
provedeno kineziologické vyšetření, vaginální vyšetření (perigenitální čití, schopnost volní 
izolované kontrakce SPD, svalová síla, výdrž v čase a počet rychle se opakujících kontrakcí) 
s využitím perineometru. 
Do behaviorálních opatření, která by měla pacientka dodržovat,  patří snížení tělesné 
hmotnosti v případě nadváhy, kontrola pravidelnosti stolice, dostatek tekutin. Nutné je též 
vyvarovat se dlouhodobému opakovanému zvedání těžkých předmětů, ale na druhé straně i 
nečinnosti v podobě sedavého zaměstnání. Hlavně u mladých je potřebná přiměřená sportovní 
aktivita. Pacientky jsou zároveň instruovány k využití rotace hlavy při kýchání a kašlání kvůli 
snížení tlaku na pánevní dno (23). 
Základem úspěšnosti cvičení SPD je cílené posílení těchto svalů s dokonalou 
soustředěností při provádění cviků. Nejlépe cvičeného pacienta zkontroluje tehdy, jde-li o 
individuální cvičení. Terapeut má pak možnost sledováním pacienta vytvářet zpětnou vazbu. 
Pacientky jsou většinou ženy s hypoaktivitou v oblasti pánevního dna, které dříve nebyly 
zvyklé cvičit, proto je nutné je řádně instruovat nejen o anatomii pánevního dna, ale také o 
vztazích jeho svalů k inkontinenci. Individuální terapie má lepší terapeutický efekt než terapie 
skupinová. Ta je významná ve fázi, když pacientka umí správně svaly aktivovat. Psychicky 
ale skupinové cvičení pacientky vnímají jako méněcenné, na rozdíl od individuálního, kdy 
jsou terapeutem pozorně sledovány samy (16). Ve studii, která porovnává efekt terapie 
individuální se skupinovou, nebyly žádné signifikantní rozdíly. Výsledky šly nepatrně ve 
prospěch terapie skupinové, byly zjišťovány pomocí Pad testu a sledovaných indexů (7). Jiný 
průzkum zjistil, že u intenzivně cvičících došlo k většímu vzrůstu maximální síly SPD 
(pozorované i u doma cvičících), vzrůstu maximálního uretrálního uzávěrového tlaku během 
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kašle i v klidu a výraznému poklesu množství odpadu při Pad testu. Skupinová terapie 
pomáhá ženám i po psychické stránce. Umožňuje jim diskutovat o jejich praktických 
problémech, učit se od sebe navzájem a hledat inspiraci v motivaci ke cvičení. COOK 
doporučuje před započetím cvičení předvést ženám pomocí biofeedbacku správný způsob 
svalové kontrakce. Vychází ze studie, zkoumající efekt skupinové terapie na sílu SPD. Byla 
založena na faktu, že 51 % žen nesní schopno volní kontrakce SPD a polovina z nich použila
techniku, která by vedla k podpoření inkontinence (4).
Nedostatečným je cvičení podle brožurek, které sice poskytují podrobný popis cviků 
s obrázky a bližšími informacemi, ale chybí zde odborná kontrola fyzioterapeuta. Laikem jsou 
ve výsledku cvičení a fyzioterapie mylně pokládané za neúčinné. Pokud není pacientka 
naučena provádět vhodné cviky, mohlo by dojít k poruše mikčního stereotypu a následné 
neschopnosti plně vyprázdnit močový měchýř, jako je tomu v případě přerušovaného močení 
(16). 
2.5.1.2. Invazivní přístup
K invazivní metodě terapie dochází v případě neúspěšnosti konzervativní léčby či za 
stavu výrazného sestupu dělohy a pohyblivosti UVJ (20). 
Cílem operace je navrácení UVJ do původní polohy a zde její upevnění a odstranění 
příčiny, která vedla k jejímu uvolnění a zvýšené pohyblivosti. Jde o nápravu fixace z důvodu 
přetrženého zadního uretrovezikálního vazu či odstranění insuficience pubovezikální fascie a 
SPD. 
Mezi nejčastěji užívané operace v ČR patří vaginální operace, při níž je pomocí 
zřasení parauretrálního vaziva a pubovezikální fascie vyzdvižen krček močového měchýře do 
původní polohy, tím dojde k přenosu tlaku na horní část močové trubice. Podpůrné vaginální 
operace využívají podložení uretery a močového měchýře jinými tkáněmi, např. tukovou 
tkání, svalem. Druhým typem jsou závěsné operace, při kterých je pomocí elevace a fixace 
UVJ zajištěno upevnění zadního pubovezikálního vazu.  Časté jsou i kombinované abdomino 
– vaginální operace (45). 
Nejčastější operativní řešení stresové močové inkontinence v poslední době je metoda 
voperování pásky, která je volně uložena pod uretrou (TVT je zkratka pro Tension – free 
Vaginal Tape) (19). Zavedení pásky odstraní potíže s inkontinencí až u 80 % pacientek. Jde o 
minimální invazivní výkon, který  trvá přibližně 30 minut. Je prováděn v lokální anestézii. Po 
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operačním výkonu může pacient za několik hodin domů. Je poučen, aby po dobu 4 – 6 týdnů 
nezvedal těžká břemena a po stejnou dobu vynechal pohlavní styk (48). Při operaci jsou 
použity polypropylénové pásky. U operace TVT je páska vedena skrz přední poševní stěnu 
(19). Páska je umístěna pod dolní část uretry, zabraňuje tak její nadměrné pohyblivosti a 
podporuje udržení moči (27). 
Proti chirurgickému řešení mluví četné metody, z nichž žádná není plně uspokojující 
(33). 
2.5.2. Vyšetření, používané testy
Pro správnou diagnózu typu inkontinence je důležitá anamnéza, mikční karta 
(umožňuje sledovat zároveň efektivitu terapie a míru spolupráce pacientky v případě, že 
pacientka není schopna pravidelně zaznamenávat údaje do mikční karty /deníku, většinou 
není ani schopna plné spolupráce při terapii), lokální gynekologické vyšetření, klinické 
stresové testy, Pad -  testy, kalibrace uretry, ultrasonografie (hlavně introitální), urodynamické 
vyšetření, celkové a kultivační vyšetření moči, popř. cystoskopické vyšetření (23). 
Z vyšetřovacích metod se dále používá vyšetření rtg, cystoskopické vyšetření se 
provádí pouze v některých případech (45). 
Subjektivní hodnocení diskomfortu, způsobené inkontinencí je hodnoceno pomocí 
desetistupňové vizuálně-analogové škály (VAS), ovlivnění kvality života můžeme zjistit dle 
standardizovaného I-QoL dotazníku (23). 
Jako u každého onemocnění je důležité provést řádnou anamnézu. Z rodinné 
anamnézy se soustředíme na anomálii uropoetického traktu, vrozené rozštěpové vady a 
anomálie v oblasti sakrální míchy. Z osobní anamnézy je důležitá užívaná medikace (viz 
Příloha 01), některé léky inkontinenci způsobují či zhoršují (antihypertonika, fenothiaziny), 
na druhé straně může farmakoterapie inkontinence nežádoucím způsobem ovlivnit 
onemocnění jiného orgánu (glaukom a parasympatolytika). Z gynekologické anamnézy se 
gynekolog soustředí na informace ohledně menarché, počtu a způsobu ukončení gestací, 
hmotnosti porozených dětí, prodělaných zánětů dělohy a děložního hrdla. Důležité jsou taktéž 
údaje o již prodělaných operacích z důvodů inkontinence. Pracovní anamnéza podává bližší 
informace o charakteru práce z hlediska fyzické námahy, ale zároveň také zvýšenému 
vystavení psychickému stresu (účetní). Z urologické anamnézy sledujeme nejprve subjektivní 
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potíže pacientky – tlak a bolest nad stydkou sponou, časté močení, vyšetřením moči zjistíme 
případnou hematurii. Při inkontinenci moči nás zajímá začátek onemocnění, vztah 
inkontinence k porodu, úrazu a operaci. Dotazníky zjišťujeme okolnosti, za kterých u 
pacientky dochází k úniku moči, množství uniklé moči, schopnost pacientky proud zastavit. 
Diferenciální diagnostice  inkontinence napomáhá informace o úniku moči v noci. Pacientka 
se stresovou inkontinencí vydrží nemočit celou noc. Nejvíce užívané dotazníky shrnující tyto 
informace jsou GAUDENZŮV, HODKINSONŮV a ROBERTSONŮV, dotazník rozšířený 
KEPÁKEM o otázky týkající se psychosociální a psychosomatické oblasti inkontinence. 
Vyšetření tlaku v uretře (viz Příloha 09) je ztíženo u žen pro krátkou uretru. 
Maximální tlak pod 35 mm H2O v uretře je hodnocen jako patologické snížení. ABRAMS a 
spolupracovníci hodnotí střední uretrální tlak u žen do 25 let 90 cm H2O (rozsah 55 – 103), u 
mužů do 25 let 75 cm H2O (rozsah 37 – 126) (29). 
Při MARSHALLOVĚ testu se močový měchýř naplní 200 ml tekutiny. Sledujeme, 
zda se u pacientky se stresovou inkontinencí při vyzdvihnutí parauretrální tkáně v místě krčku 
měchýře při zakašlání projeví únik moči. 
Pad - test objektivizuje a kvantifikuje únik moči. Je založen na vážení vložek za daný 
časový interval. Míra inkontinence je hodnocena podle navýšené hmotnosti. Pro pozitivní test 
mluví zvýšení hmotnosti o více jak dva gramy.
Cystometrie je urodynamická metoda, užívaná ke kvalitativnímu a kvantitativnímu 
hodnocení funkce m. detrusoris, podává též informace o poruchách senzitivity. Je založen na 
měření  intravezikálního tlaku během plnění měchýře a během mikce. Zároveň je měřen tlak 
v rektu, jelikož  intravezikální tlak může být simulován vzestupem nitrobřišního tlaku. Jako 
provokační moment netlumené kontrakce působí silné zakašlání při plnění měchýře. U 
zdravého jedince se netlumené kontrakce m. detrusoris nikdy nevyskytují, jsou potlačeny 
vyššími nervovými centry.
Uretrodynamická profilometrie je grafické znázornění tlakových poměrů v uretře 
podél celé její délky. Metoda je založena na zpětném vstříknutí tekutiny uretrou do měchýře. 
Mezi další metody urodynamiky patří uroflowmetrie, pomocí níž je kvalitativně a 
kvantitativně analyzován proud moče. Hodnotí se množství moče, které proteče uretrou za  
jednotku času. Důležité je zajistit pacientovi soukromí, aby nebylo měření ovlivněno stresem. 
Elektromyografie je používána ve spojení s ostatními urodynamickými metodami. 
Záznam elektrických potenciálů svalů pánevního dna se uplatňuje zejména v diagnostice 
neurogenně podmíněných funkčních poruch dolních močových cest. Pomocí rtg 
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cystouretrografie se sleduje úhel mezi uretrou a bází měchýře, jehož vymizení napovídá o 
inkontinenci (45). 
2.6 Footscan
2.6.1. Obecné informace 
Přístroj firmy RSscan international Footscan Balance 7.6. 2nd Generation (dále jen 
Footscan) je vyšetřovací přístroj, který zahrnuje měrnou plošinu s polymerovanou vrstvou a 
ochranným gumovým kobercem, měřící a vyhodnocovací jednotku (počítač) a software (38) 
(viz Příloha 11). Nejdůležitější částí je PSL plocha styku (někdy též nazývaná polymerová, 
což není správné označení), kde dochází ke generací náboje, který ovlivní snímače na desce, 
tímto dochází k zaznamenání tlaku. Velikost měrné plošiny, která bude aktivně využita, lze 
libovolně zvolit – 0,5, 1 či 2 metry. 
Pod polymerovanou vrstvou jsou uloženy senzory o hustotě 4/cm² plochy, tzn. že 
udává informace o každém 0,25 cm² kontaktu plosky nohy s plochou přístroje. Průměr 
snímače je 7,5 mm. Důležité je, aby byl systém kvůli přesnosti výsledku zkalibrován 
definovanou silou. Nejpřesnější hodnoty bychom získali, kdyby byla kalibrace prováděna po 
každém měření (32).
Pro chodidla průměrné velikosti dospělého člověka snímá informace 650 senzorů, 
celkový počet senzorů ve dvoumetrové měřící ploše je 16384. Scanovací frekvence je 500 Hz 
pro levé chodidlo, 500 Hz pro pravé chodidlo. Prahová citlivost systému je od 0,7 N/cm² do 
155 N/cm² (46).
Přístroj má dostupné čtyři programové moduly – statický (pro zjištění rozložení tlaku 
v jednotlivých místech v klidu, vstoje; viz Příloha 12), dynamický – chůze (zobrazení 
dynamického zatížení pod pohybujícím se chodidlem, čímž zároveň zjišťujeme pohyby 
celého těla, a měření stability při změně polohy těžiště pod oběma chodidly), „Romberg“ a 
dynamický stoj „Golf“ (38). 
Základní systém tvoří 0,5 metru dlouhá deska, kterou nelze kombinovat s jinými 
deskami a softwary. Základní USB deska má 4 096 snímačů v 64 řadách. Pokročilé systémy 
jsou desky o délce 0,5 m, 1 a 2 m a možnou frekvencí 500 Hz pro dynamické děje. U těchto 
24
systémů lze kombinovat systém i desky. Vědecké systémy  s frekvencí 500 Hz jsou propojeny 
s externími zařízeními – silovými deskami či rychloběžnými kamerami. Čím větší je použitá 
frekvence, tím přesnější jsou získané informace. V porovnání s Footscanem má Ergon 
(podobný používaný systém) malé množství dále vzdálených snímačů, je méně přesný. Mezi 
další systémy patří Mizuno a systém ČVUT FS, které v porovnání s footscanem jsou 
nedokonalé. D3D princip je dynamický návrh ortopedických vložek, založený na zhodnocení 
chování chodidla při pohybu. Vznikl v roce 1999. U tří tisíc testovaným nebylo po dobu 3 let 
identifikováno žádné zranění z důvodu nestability nohy. Princip rozděluje nohu do těchto 
segmentů – dva segmenty na patě, střed plosky, pět segmentů pro každý metatarz, jeden pro 
palec, jeden pro ostatní prsty. 
Při měření rovnováhy, tj. zatížení pod různými oblastmi plosky, pacient stojí bos, 
vzpřímeně, nejlépe ve středu jedné z měrných plošin (Footscan je sestaven až ze čtyř 
obdélníkových  plošin, dlouhých půl metru, pro případné měření chůze), dívá se přímo před 
sebe, stojí obvyklým způsobem. Po změření jsou znázorněny intervaly (3, 5, …) a pro každý 
interval vypočítaná plocha elipsy ukazující rozprostření trajektorie místa s maximálním 
tlakem (COP – Centre of Pressure), graficky je též znázorněn časový průběh polohy v ose x 
(mediolaterálně) a y (dorzoventrální), rychlost pohybu COP. Přístroj automaticky vypočítá 
maximální vzdálenost krajních hodnot pro každou osu (32, 38). Čím má pacient lepší 
stabilitu, tím menší bude plocha vykreslené elipsy. 
Data ze systémů lze exportovat do Excelu a zde zjistit jejich hodnoty (32). 
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Obr. 05 Ukázka měření stoje v programu Balance
2.7 Stabilita při vzpřímeném stoji
Vzpřímený stoj a jeho stabilita jsou zajišťovány podkorovými strukturami a 
mozečkem na základě informací z receptorů a vestibula za kontroly zraku. 
Těžiště se promítá doprostřed opěrného polygonu, ohraničeného bočními hranami 
chodidel a spojnicemi pat a špiček (viz Obr. 06). Pokud je jedna dolní končetina více 
zatěžována, směřuje těžiště více k této straně. Čím blíže je průmět těžiště ke středu opěrné 
báze, tím větší je stabilita vyšetřované osoby. Při stoji na jedné noze jsou nároky na udržení 
stability vyšší, její krátkodobé udržení je však předpokladem pro stabilní chůzi.
Vyšší stabilita je u postav menšího vzrůstu a větší hmotnosti. Je dána aktivitou svalů 
HSS, posturálních svalů (40). Dále má vliv velikost nohy a úhel mezi osou procházející patou 
a středem palce a osou nohy (spojnice paty a středu druhého metatarzu) (46). 
Na stabilitě trupu se podílí tzv. břišní obal (viz Obr. 01) z bránice, bederních obratlů, m. 
multifidus, m. transversus abdominis, svalů pánevního dna. Přispívá k udržení vzpřímeného 
stoje (34). 
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Jednou z možností aktivace svalů HSS je senzomotorická stimulace (dále jen SMS), 
jejímž cílem je odstranit svalovou nerovnováhu drážděním kožních exteroreceptorů a 
kloubních proprioreceptorů, pomocí nichž jsou svaly na základě descendentních drah 
aktivovány v korekčních pohybových stereotypech. Využívá stimulace plosky pomocí 
masážního ježku či cvičení „malé nohy”. Mezi nejčastěji používané pomůcky, které jsou 
náročnější na udržení rovnováhy, patří labilní plocha - úseč, balanční sandály, točna a 
balanční míče (10). 
Posturální terapie (dále jen PT) je terapeutická metoda založená na reedukaci 
pohybových vzorů ovlivněním svalů v polohách, které odpovídají vývojovým stupňům podle 
VOJTY. PT využívá centrace klíčových kloubů, čímž dojde k vyrovnání tahů svalových 
vláken, rozložení tlaků kolem centrovaného kloubu a vytvoření optimálních podmínek pro 
svalovou aktivaci (12).
Obr. 06 Oporná báze, ideální průmět těžiště (40)
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3 ČÁST PRAKTICKÁ
3.1 Popis metodiky práce
1) výběr vzorku pacientek se stresovou inkontinencí
2) vytvoření porovnávaných skupin pacientek
3) dotazníková metoda
4) vyšetření a kineziologický rozbor
5) měření pomocí Footscanu
6) terapie
7) vyhodnocení získaných dat a informací
3.1.1. Výběr vzorku pacientek se stresovou inkontinencí
Pacientky byly náhodně vybrány z žen, které mají problémy se stresovou inkontinencí 
po dobu delší než jeden rok. 
3.1.1.1. Postup při získávání probandů
Skupina probandů byla získána na základě inzerátů a cíleného dotazování. První 
inzerát, který měl být zveřejněn na gynekologicko-porodnické klinice u Apolináře nebyl 
z důvodu „reklamy” vůbec připuštěn. Jde o porodní kliniku, kde se většina pacientek po 
porodu i před ním zúčastní cvičení na posilování pánevního dna. Ostatní inzeráty byly 
vyvěšeny na urologické a gynekologické ambulanci Radotín, dále v místní základní škole. 
S úspěchem se setkal pouze inzerát v nelékařském prostředí, a to v ZŠ Radotín. Většinu 
pacientek tvoří zaměstnankyně školy, kterým nečinilo potíže přihlásit se ke svým problémům 
s inkontinencí.
Z gynekologické a urologické ambulance se žádné zájemkyně neozvaly. Nepřihlásily 
se ani u MUDr. POKUTY (urologie Radotín), který byl ochotný mi pomoci. 
Přes internet jsem kontaktovala několik pracovišť, kde probíhá cvičení aerobiku, 
fyzioterapeuty a urology.
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Urologická klinika VFN mi nabídla pomoc v zastoupení MUDr. ZÁMEČNÍKA. 
Avšak v době našeho měření se v ní žádné inkontinentní pacientky do 60 let nevyskytovaly. 
Ostatní získané dobrovolnice jsme sehnali dotazováním a kontaktováním známých, 
pomoc poskytla i Mgr. AUJEZDSKÁ z porodní kliniky u Apolináře.
3.1.1.2. Charakteristika vybraných probandů
Tab. 1 Základní informace o pacientkách se vztahem ke stresové inkontinenci 
Pacientka č. Věk Výška Váha
BMI před 
porodem
BMI po 
porodu
Počet 
porodů
Počet dětí 
nad 4 kg
Břišní 
operace
  1*    29 165 70 25,71     0 0 0 ne
2 26 172   120 40,56     0 0 0 ano
3 59 160 65 21,09 25,39 2 0 ano
  4* 56 167 68 22,23 24,38 2 1 ano
5 50 170 70 20,41 24,22 2 0 ne
6 46 173 76 21,38 25,39 2 0 ano
7 47 160 55 22,66 21,48 2 0 ne
Zaokrouhlený 
průměr
45 167 75 24,86 17,27     1,43      0,14
Střední hodnota 47 167 70 22,23 24,22 2 0
Vysvětlivky: * označení individuálně vedených pacientek
Jde o ženy se stresovou inkontinencí, která se v této věkové kategorii vyskytuje 
nejčastěji (okolo 40 %). Všechny pacientky mají 1. stupeň stresové inkontinence (zjištěno 
podle obtíží z GAUDENZOVA dotazníku). U každé z nich dochází k úniku moči při kýchání 
a kašli, což je typické pro stresovou inkontinenci.
Věkové rozpětí pacientek je 26 – 59 let. Dvě z nich jsou mladší 30 let. Průměrný věk 
pacientek je 45 let. Výška žen je 160 – 173 cm. Pacientka č. 2 má třetí stupeň obezity (viz 
tučně v Tab. 1), pacientka č. 1 první stupeň obezity (viz podtrženo v Tab. 1), ostatní pacientky 
jsou v normě. 
Dvě pacientky ještě zatím nebyly těhotné, ostatní mají po dvou dětech. Jejich BMI 
před porodem byl až na pacientku č. 7 nižší než v nynější době. Hmotnost plodu pacientek se 
pohybovala v rozmezí 2,95 – 4,50 kg. Pouze u pacientky č. 4 přesahovala hmotnost prvního 
dítěte 4 kg, rizikovou hranici pro pozdější ovlivnění funkčnosti pánevního dna (4,50 kg).
Čtyři z žen prodělaly jednu břišní operaci.
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3.1.2. Vytvoření porovnávaných skupin pacientek
Porovnávání bylo provedeno na základě rozdělení pacientek do dvou skupin. První 
pětičlennou skupinu jsme před započetím cvičení vyrozuměli o anatomických poměrech 
pánevního dna a vlivech působících stresovou inkontinenci. Členky od nás obdržely 
informace ke správnému provádění cviků. Následně každá z žen získala předtištěné cvičební 
dvojjednotky, rozdělené do čtyř částí po dvou týdnech. Skupina žen cvičících individuálně 
bez kontroly zároveň reprezentuje ty, jejichž zlepšení zdravotního stavu spočívá na vlastní 
vůli. Veškerou další iniciativu jsme ponechali na pacientkách samotných. Během dvou měsíců 
nebyly kontrolovány zda pravidelně cvičí. S určitou rezervou předpokládáme, že podobných 
výsledků cvičení, a tím i změny v problematice inkontinence, by dosáhla většina žen, 
cvičících pouze podle předtištěných letáků z ordinace. Problémem je v tomto případě 
nedostatečná motivace cvičících bez pravidelné kontroly a zpětné vazby fyzioterapeuta. 
Vybraný vzorek pěti žen je sice malý, ale přesto může poukázat na převažující přístup 
k terapeutickým metodám, vycházejícím pouze z vlastní motivace a aktivity pacienta. 
Druhou porovnávanou skupinou jsou pouze dvě ženy se stresovou inkontinencí. 
Tentokrát jde ale o ty, které byly během svého cvičení kontrolovány dotazováním na průběh 
cvičení a jeho dodržování a občasným pozorováním správnosti provádění cviků. Kromě 
posilování pánevního dna jsme paralelně prováděli dvakrát týdně celkovou individuální
terapii, zaměřenou na aktivaci svalů HSS a na ostatní problémy, zjištěné pomocí 
kineziologického rozboru. 
3.1.3. Dotazníková metoda
Před zahájením vyšetřování a provádění terapie dostala každá ze zkoumaných 
pacientek tři typy dotazníků. První z nich byl sestaven za účelem zjištění subjektivních potíží, 
které se inkontinence přímo netýkají, ale často se vyskytují u těch, které mají dysfunkci 
pánevního dna (a tím i HSS) a jejichž funkční stavy se projeví ve vzdálených anatomických 
oblastech. Dotazník jsme využili pouze k doplnění anamnézy. Pokud se u některé z pacientek 
vyskytlo více obtíží najednou, zaměřili jsme se na ně při individuální terapii (viz Příloha 21).
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Druhý, GAUDENZŮV dotazník, složený z 26 otázek, je standardizovaný. Je určen ke 
zjištění typu inkontinence, popřípadě jejího stupně. Celkem 15 otázek statisticky poukazuje na 
urgentní nebo stresovou inkontinenci, ostatní upřesňují diagnózu. Tu zjistíme součtem 
arabských číslic (určují urgentní inkontinenci) a římských číslic (pro zjištění stresové 
inkontinence). O stresovou inkontinenci jde v případě, že součet arabských číslic je menší 
nebo roven 6 a součet římských číslic větší nebo roven 13 (viz Příloha 03). 
Třetí, dotazník I-QoL, zjišťující kvalitu života při močové inkontinenci, je rovněž 
standardizovaný. Je jedním ze základních parametrů hodnocení účinnosti terapie či reakce 
pacienta na diagnostickou metodu. Dotazník poskytuje specifičtější posouzení stavu 
inkontinentních (viz Příloha 20). 
Vyplněné dotazníky byly použity pro zpracování podrobnějších informací, majících 
vztah k hodnocení terapie na každou z dotazovaných.
Na konci terapie byla opět provedena dotazníková studie. Tentokrát pouze 
s přihlédnutím na změny pacientčina stavu. Pro srovnání byl opět použit standardizovaný 
dotazník I-QoL a GAUDENZŮV dotazník, tentokrát jako kontrolní. 
GAUDENZŮV nebyl použit celý, vybrali jsme pouze otázky, které nám pomohou 
zjistit změnu stavu pacientky po dvouměsíční terapii. Celkem máme 12 srovnávaných otázek. 
Výsledky posoudíme podle intenzity nucení na moč a následků inkontinence. Každou 
z možností 12 otázek jsme pokusně obodovali. Nejnižší číslo jsme přiřadili k nejmírnějším 
symptomům. Součet bodů vybraných 12 otázek z dotazníku provedeného před cvičením jsme 
porovnali s kontrolním dotazníkem I-QoL (viz Příloha 19). 
Z I-QoL dotazníku jsme porovnali pouze vypočítaná procenta, zjištěná před terapií a 
po ní. Čím větší je výsledné procento po terapii, tím větší je zlepšení stavu pacientky, 
zjištěného jejím subjektivním posouzením.
Výsledky dotazníků jsou ovlivněné subjektivním postojem pacientek, který vyplývá 
z jejich životního postoje. Z tohoto důvodu nemůžeme dotazník považovat za dostatečně 
reliabilní. Jako příklad můžeme uvést pacientku č. 1, která se subjektivně zlepšila méně než 
pacientka č. 7, ale podle objektivního měření dosáhla lepších výsledků (viz Tab. 4, Graf 2, 
Příloha 24). 
